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Introduc¸ão:  Ao  longo  dos  últimos  anos,  a  crescente  utilizac¸ão  de  exames  imagiológicos,  nome-
adamente  ecograﬁa  e  tomograﬁa  computorizada  (TC),  traduziu-se  num  aumento  do  diagnóstico
incidental  de  tumores  renais,  sobretudo  pequenas  massas  renais  (<  4  cm).  O  conhecimento  de
que até  30%  destas  massas  podem  ser  benignas,  entre  elas  os  oncocitomas,  levou  à  procura
de métodos  de  diagnóstico  mais  eﬁcazes,  de  forma  a  evitar  situac¸ões  de  sobretratamento
e de  forma  a  tomaram-se  decisões  terapêuticas  mais  fundamentadas.
Objetivos:  Analisar  retrospetivamente  uma  série  de  tumores  renais  histologicamente  compro-
vados, nomeadamente  oncocitomas  e  carcinoma  de  células  renais  (CCR),  e  veriﬁcar  se  existem
diferenc¸as morfológicas  e/ou  nos  padrões  de  captac¸ão  de  contraste  através  da  URO-TC.
Material e  métodos:  Identiﬁcámos  todos  os  tumores  renais  entre  2004-2015  com  o  diagnós-
tico histológico  de  oncocitoma  e  de  CCR.  Estes  resultados  foram  obtidos  por  biopsia  do  tumor
renal, tumorectomia/nefrectomia  parcial  ou  nefrectomia  radical.  Registámos  e  comparámos  as
características  morfológicas  e  os  padrões  de  captac¸ão  de  contraste  na  fase  nefrográﬁca  com
medic¸ão de  unidades  de  Hounsﬁeld  (HU)  dos  oncocitomas  e  dos  CCR  (células  claras),  selecio-
nados de  acordo  com  a  dimensão  (aprox.  idêntica  à  dos  oncocitomas)  e  obtidos  na  sequência
de tumorectomia  renal  ou  nefrectomia  radical.
Resultados:  Identiﬁcaram-se  16  CCR  e  31  oncocitomas,  dos  quais  15  foram  excluídos  por  não
termos acesso  às  imagens  de  TC  no  sistema  informático.  A  dimensão  média  dos  oncocitomas  foi
3,7 cm  (1,8-14)  e  a  dos  CCR  3,5  cm  (1,9-8,4).  A  atenuac¸ão  de  contraste  média  dos  oncocitomas
e dos  CCR  na  fase  sem  contraste  foi  de  33  HU  e  32  HU,  respetivamente.  Na  fase  nefrográﬁca,
a captac¸ão  média  de  contraste  para  os  oncocitomas  foi  de  47,5  HU  e  47,4  HU  para  os  CCR.
Na fase  nefrográﬁca,  a  diferenc¸a  de  atenuac¸ão  entre  os  oncocitomas  e  o  parênquima  renalrenc¸a  de  atenuac¸ão  entre  os  CCR  e  o  parênquima  renal  normal  foi
oram  estatisticamente  signiﬁcativos  (p  <  0,05).  Não  se  identiﬁcaram
xcretora  da  TC,  nem  diferenc¸as  relevantes  de  carácter  morfológico,normal foi  43,5  HU  e  a  dife
59,7 HU.  Estes  resultados  f
outras alterac¸ões  na  fase  e
nomeadamente  nos  contornos  das  lesões,  presenc¸a  de  calciﬁcac¸ões,  ou  de  cicatriz  central.
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Conclusões:  Na  avaliac¸ão  imagiológica  por  URO-TC,  nomeadamente  na  fase  nefrográﬁca,  parece
existir uma  tendência  para  maior  isodensidade  dos  oncocitomas  em  relac¸ão  ao  parênquima  renal
normal. Este  achado  poderá  contribuir  para  uma  melhor  decisão  terapêutica,  na  medida  em
que nos  pode  direcionar  para  uma  biopsia  de  conﬁrmac¸ão  em  detrimento  da  excisão  cirúrgica.
© 2016  Associac¸a˜o  Portuguesa  de  Urologia.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este e´  um
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URO-CT
Renal  oncocytoma:  Is  URO-CT  useful  in  histological  diagnosis?
Abstract
Introduction:  Over  the  past  few  years,  the  increasing  use  of  cross-sectional  imaging,  including
ultrasound  and  computed  tomography  imaging,  resulted  in  an  increase  incidental  diagnosis  of
renal tumors,  especially  small  renal  masses  (<  4  cm).  The  knowledge  that  30%  of  these  masses
may be  benign,  including  oncocytomas  led  to  the  investigation  for  more  effective  methods  of
diagnosis in  order  to  avoid  overtreatment  situations.
Objectives:  The  authors  decided  to  analyse  and  compare  contrast  enhancement  patterns  of
oncocytomas  and  clear-cell  renal  cell  carcinoma  (ccRCC)  to  predict  histology.
Material and  methods:  Between  2004-2015  we  retrospectively  identiﬁed  32  patients  with
either histological  conﬁrmation  of  renal  oncocytoma  (N  =  16)  or  ccRCC  (N  =  16)  who  underwent
percutaneous  biopsy,  total  or  partial  nephrectomy.  The  relative  attenuation  of  solid  renal  lesi-
ons and  normal  renal  cortex  was  determined  in  the  unenhanced  and  nephrographic  phase.
Statistical  comparison  was  carried  out  by  Mann-Withney  test.
Results: The  oncocytomas  and  cc-RCC  average  size  was  3.7  cm  [1.8  to  14]  and  3.5  cm  [1.9  to
8.4], respectively.  The  average  attenuation  in  the  unenhanced  phase  was  33  HU  and  32  HU,
respectively.  In  nephrographic  phase,  the  average  contrast  enhancement  was  47.5  and  47.4  H,
respectively.  In  nephrographic  phase,  the  attenuation  difference  between  the  oncocytomas
and normal  renal  cortex  was  43.5  HU  and  the  attenuation  difference  between  the  cc-RCC  and
normal renal  cortex  was  59.7  HU.  These  results  were  statistically  signiﬁcant  (p  <  0.05).
Conclusions:  In  the  nephrographic  phase,  URO-CT  reveals  that  oncocytomas  have  greater  iso-
density to  the  normal  renal  cortex  compared  to  cc-RCC.  This  ﬁnding  can  help  us  to  determine
which lesions  we  should  biopsy  or  not.
© 2016  Associac¸a˜o  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open

















Atualmente,  cerca  de  66%  dos  tumores  renais  são  diagnosti-
cados  incidentalmente1 e  deﬁnidos  como  pequenas  massas
renais  (PMR),  ou  seja,  massas  sólidas  ou  parcialmente
sólidas,  com  dimensão  igual  ou  inferior  a  4  cm  e  que
captam  contraste  na  tomograﬁa  computorizada  (TC)  ou
ressonância  magnética  (RMN),  sendo  consideradas  suspeitas
para  carcinoma  de  células  renais  (CCR)2. Paralelamente,
estudos  sugerem  que  a  verdadeira  benignidade  histológica
das  PMR  é  superior  ao  anteriormente  pensado,  entre  os
20-30%3--7.  Mesmo  nos  casos  de  malignidade,  só  20-25%
destas  massas  apresentam  características  histopatológicas
agressivas  e  potencialmente  letais3.  Entre  as  massas  sólidas
benignas  mais  frequentes,  encontram-se  os  oncocitomas.
À  semelhanc¸a  dos  CCR  do  tipo  cromófobo  derivam  histo-
logicamente  das  células  intercaladas  do  ducto  coletor,  no
8entanto,  são  genotipicamente  distintos .  Clinica  e  imagio-
logicamente,  o  diagnóstico  diferencial  com  CCR  continua  a
ser  um  verdadeiro  dilema  para  o  urologista.  Clinicamente




cncidental  e  em  doentes  assintomáticos;  o  pico  de  inci-
ência  veriﬁca-se  aos  70  anos  de  idade  e  com  uma
redominância  no  sexo  masculino  de  2:19.
Imagiologicamente  (URO-TC),  o  oncocitoma  caracteriza-
se  como  uma  lesão  bem  deﬁnida,  com  contornos  regulares
 com  padrão  homogéneo  de  captac¸ão  de  contraste10,11.
 típica  cicatriz  central,  frequentemente  associada  aos
ncocitomas  de  grandes  dimensões,  não  pode  ser  diferen-
iada  da  necrose  central  dos  CCR  e,  por  isso,  a  sua  presenc¸a
onstitui  um  valor  preditivo  diagnóstico  muito  baixo12.
À  semelhanc¸a  do  que  se  veriﬁca  noutras  áreas  da  onco-
ogia  urológica,  os  diagnósticos  fazem-se  em  idades  cada
ez  mais  avanc¸adas  (>  75anos),  em  doentes  com  múltiplas
omorbilidades  e,  em  muitos  casos  (até  25%),  em  doentes
om  insuﬁciência  renal  crónica  (IRC).  De  forma  a  combater
 sobretratamento  e  as  indicac¸ões  cirúrgicas  com  base  em
probabilidades»,  tem-se  assistido  a  uma  maior  aceitac¸ão realizac¸ão  de  biopsias  de  tumores  renais  e  tem-se  procu-
ado  desenvolver  novas  técnicas  de  imagem,  nomeadamente
a  RMN  multiparamétrica,  no  entanto,  ainda  sem  resultados
onclusivos13.
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Figura  2  Box  e  Whisker  plots  dos  ratios  de  atenuac¸ão  entre





















Tendo  em  conta  os  dados  supracitados  e  as  constantes
estric¸ões  económicas  no  campo  da  saúde,  consideramos
ue  os  progressos  devem  ser  feitos  no  campo  do  diagnós-
ico  de  imagem,  com  os  recursos  que  já  temos  atualmente  à
isposic¸ão,  nomeadamente  por  TC.  Este  trabalho  teve  como
bjetivo  avaliar  retrospetivamente  se  existem  diferenc¸as  no
studo  por  TC,  na  morfologia  e  principalmente  nos  padrões
e  atenuac¸ão  de  contraste  entre  as  2  entidades  histológicas
alignas  e  benignas  mais  frequentes,  o  CCR  (células  claras
CCR-cc])  e  o  oncocitoma,  respetivamente.
aterial e  métodos
nalisámos  retrospetivamente  a  histologia  de  todos  os  tumo-
es  renais  entre  2005-2013  submetidos  a  biopsia  percutânea,
umorectomia/nefrectomia  parcial  e  nefrectomia  radical.
dentiﬁcámos  31  oncocitomas.  Destes,  excluímos  15  por  não
ermos  acesso  aos  exames  de  imagem,  perfazendo  um  total
e  16  oncocitomas.  Selecionámos  16  CCR,  tipo  CCR-cc,  com
imensão  média  semelhante  à  dos  oncocitomas.
Foram  realizados  exames  no  aparelho  GE  LightSpeed  Plus
 Slice  CT  da  GE  Medical  Systems  --  Advantage  Workstation
.0  Ultra  60,  com  helical  thickness  de  5  mm,  beam  collima-
ion  deg  10  mm,  pitch  de  1,5:1  e  detector  conﬁguration  de
 ×  1,25.  Foi  usado  contraste  EV  não-iónico  (Ultravist  300).
Para  todas  as  lesões  avaliámos  as  características  mor-
ológicas,  nomeadamente,  dimensão,  densidade  (unidades
e  Hounsﬁeld  [HU]),  contornos,  presenc¸a  de  calciﬁcac¸ões,
resenc¸a  de  cicatriz  central,  presenc¸a  de  trombose  da  veia
enal  e secundarismo,  na  fase  sem  contraste  e  fase  nefro-
ráﬁca.
Após  a  administrac¸ão do  contraste,  a  avaliac¸ão  da
tenuac¸ão  em  HU  foi  feita  sempre  na  fase  nefrográﬁca,  aos
0  segundos  após  a  administrac¸ão de  contraste.
Para  ambas  as  entidades  (oncocitoma  vs.  CCR-cc)
esenharam-se  as  áreas  circulares  de  interesse  (ROI)  quer
o  tumor  quer  no  córtex  renal  (ﬁg.  1).  Na  fase  nefrográ-
ca  determinou-se  o  valor  médio  de  atenuac¸ão  de  contraste



















Intervalo: 151 - 179
igura  1  Determinac¸ão  da  atenuac¸ão  de  contraste  em  unidades  d
o córtex  renal  (cr).epresentam  a  amplitude  de  atenuac¸ão  entre  o  percentil  25  ao
ercentil  75.  O  ponto  vermelho  representa  as  medianas  e  as
arras  horizontais  de  maior  espessura  os  extremos.
alor  médio  de  atenuac¸ão  do  córtex  renal  foi  determinado
elo  cálculo  médio  entre  2  pontos  diferentes  com  um  corte
e  diâmetro  aproximado  de  0,5  cm2.  Para  todos  os  casos,
eterminou-se  o  diferencial  de  atenuac¸ão  contraste  entre  o
órtex  renal  e  o  tumor  (HU  do  córtex  -  HU  do  tumor).
Para  a  análise  estatística,  utilizou-se  o  teste  de  Mann-
Whitney.  Consideraram-se  estatisticamente  signiﬁcativos
alores  de  p-value  <  0,05  (ﬁg.  2).
esultados
 idade  média  dos  doentes  com  oncocitoma  renal  foi  de
2  anos  (41-79;  8  sexo  masculino,  8 sexo  feminino)  e  a  dos
oentes  com  CCR  foi  de  57  anos  (32-76;  12  sexo  masculino,
 sexo  feminino).  A  dimensão  média  dos  oncocitomas  foi
,7  cm  (1,8-14)  e  a dos  CCR  3,5  cm  (1,9-8,4).  Dos  16  onco-
itomas,  7  estavam  localizados  no  rim  direito,  9  no  rim
squerdo.  Dos  16  CCR,  6  localizados  no  rim  direito,  10  no
im  esquerdo.
Em  termos  morfológicos  todas  as  lesões  eram  homo-
éneas,  sem  extensas  áreas  de  necrose.  Não  se  veriﬁcou
















Intervalo: 5 - 84
e  Hounsﬁeld  no  tumor  (Tu)  e  em  2  pontos  diferentes  medidos
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Oncocitoma  14  2  0  0  0  0
CCR 7  9  2  0  0  0
Tabela  2  Determinac¸ão  da  densidade,  captac¸ão  de  contraste  e  do  diferencial  de  atenuac¸ão  de  contraste  entre  córtex  renal  e
o tumor




contraste  média  (HU)
(HU)  córtex-  (HU)
tumor  média
Oncocitoma  33  47,5  43,5
CCR 32  47,4  59,7
































úHU: unidades de Hounsﬁeld.
Na  fase  sem  contraste  (tabela  2),  a  atenuac¸ão  de
contraste  média  dos  oncocitomas  e  dos  CCR  foi  de  33  HU
e  32  HU,  respetivamente.  Na  fase  nefrográﬁca,  a  captac¸ão
média  de  contraste  para  os  oncocitomas  e  dos  CCR  foi  de
47,5  HU  e  47,4  HU,  respetivamente.
Na  fase  nefrográﬁca,  a  diferenc¸a  de  atenuac¸ão  de
contraste  entre  os  oncocitomas  e  o  parênquima  renal  nor-
mal  foi  43,5  HU  e  a  diferenc¸a  de  atenuac¸ão  entre  os  CCR
e  o  parênquima  renal  normal  foi  59,7  HU.  Estes  resultados
foram  estatisticamente  signiﬁcativos  (p  <  0,05).
Discussão
Os  resultados  obtidos  relativamente  às  características  mor-
fológicas  (contornos,  calciﬁcac¸ões,  cicatriz  central)  de
ambos  tumores  (oncocitoma  vs.  CCR-cc)  não  revelaram  qual-
quer  diferenc¸a  que  seja  relevante  para  a  sua  distinc¸ão.
A  presenc¸a  de  cicatriz  central  descrita  na  literatura  como
presente  em  cerca  de  33%  dos  oncocitomas14,  não  se  veriﬁ-
cou  em  nenhum  dos  casos.  Uma  explicac¸ão  poderá  estar  no
facto  de,  em  todo  o  estudo,  termos  incluído  quase  exclusiva-
mente  tumores  de  pequenas  dimensões  (<  5  cm),  sendo  esta
característica  típica  de  oncocitomas  de  grandes  dimensões.
Em  termos  de  densidade  e  captac¸ão  de  contraste  tam-
bém  não  identiﬁcámos  diferenc¸as  com  signiﬁcado  estatístico
(ﬁg.  3).  A  densidade  e  captac¸ão de  contraste  dos  oncocito-
mas  e  CCR-cc  são  aproximadamente  idênticas,  resultados
que  vão  ao  encontro  de  outros  estudos  anteriormente
realizados15.
No  entanto,  ao  compararmos  a  diferenc¸a  de  atenuac¸ão  de
contraste  entre  o  córtex  renal  e  os  tumores  na  fase  nefrográ-
ﬁca,  veriﬁcámos  que  parece  existir  uma  maior  isodensidade
dos  oncocitomas  em  relac¸ão em  parênquima  renal  normal.
Em  média,  a  diferenc¸a  de  contraste  entre  os  oncocitomas
e  o  córtex  renal  foi  de  43,5  HU,  enquanto  para  os  CCR  foi
de  59,7  HU.  Utilizámos  estes  dados  para  tentar  determinar
um  cut-off  a  partir  do  qual  seria  mais  provável  diagnosti-
carmos  um  oncocitoma  em  vez  de  um  CCR-cc  e  veriﬁcámos
m
c
tue,  para  um  diferencial  (HU  córtex-HU  tumor)  <  40,  a  pro-
abilidade  de  diagnosticarmos  um  oncocitoma  era  de  50%  e
penas  de  25%  para  um  CCR-cc.  Também  constatámos  que
uanto  menor  a  diferenc¸a  de  atenuac¸ão  (HU)  entre  o  córtex
 o  tumor  renal  suspeito,  maior  a  probabilidade  de  se  tratar
e  um  oncocitoma.
Neste  âmbito,  também  têm  surgido  alguns  estudos  como
 de  Gakis  et  al.  que  demonstraram  existir  diferenc¸as  nos
adrões  de  captac¸ão de  contraste  entre  os  oncocitomas  e
CRs-cc,  na  TC  multifásica,  em  particular  na  fase  córtico-
medular  (avaliada  aos  35-40  segundos  após  a  administrac¸ão
e  contraste)16.  No  entanto,  à  semelhanc¸a  do  nosso  traba-
ho,  a  amostra  é  pequena  e  são  necessários  mais  estudos  que
orroborem  estes  resultados.  Por  outro  lado,  também  encon-
ramos  na  literatura  estudos  como  o  de  Choudhary  et  al.,
nde  são  perentórios  na  aﬁrmac¸ão  de  que  a  TC  não  consegue
istinguir  o  oncocitoma  de  outros  tumores  sólidos  renais17,
 que  revela  a  controvérsia  do  tema.
Atualmente,  a abordagem  das  PMR  centra-se  princi-
almente  na  nefrectomia  poupadora  de  nefrónios18.  No
ntanto,  se  tivermos  em  conta  a  incidência  não  negligen-
iável  de  oncocitomas  (tumores  benignos,  sem  potencial
etastático)  nas  PMR  (até  30%),  o  diagnóstico  incidental
e  PMR  em  idades  cada  vez  mais  avanc¸adas  ( >  75  anos),
m  doentes  com  múltiplas  comorbilidades  e  sem  condic¸ões
peratórias,  de  forma  a  evitar  o  sobretratamento,  faz  sen-
ido  comec¸armos  a  estabelecer  protocolos  de  avaliac¸ão  por
C  que  nos  permitam  orientar  de  forma  mais  fundamen-
ada  a  nossa  decisão  terapêutica.  Logo,  determinarmos  o
iferencial  de  contraste  entre  o  córtex  renal  e  o  tumor
ermitir-nos-á  decidir  quais  os  doentes  que  terão,  por  exem-
lo,  indicac¸ão para  a  realizac¸ão  de  uma  biopsia  percutânea
o  tumor  renal,  um  procedimento  que  evoluiu  ao  longo  dos
ltimos  anos,  sendo  considerado  atualmente  um  procedi-
ento  eﬁcaz  e  seguro19.
Reconhecemos  as  limitac¸ões  deste  estudo  relacionadas
om  o  número  reduzido  da  amostra,  a sua  natureza  retrospe-
iva,  tal  como  a  exclusão  de  CCR  de  outras  histologias,  como
102  J.  Almeida  Dores  et  al.
Figura  3  À  esquerda,  temos  um  oncocitoma.  À  direita,  um  CCR-cc.  Não  existem  diferenc¸as  morfológicas  distintivas,  bem  como  a































1aptac¸ão de  contraste  foi  aproximadamente  idêntica:  49  HU  e  5
s  tipos  papilar  e  cromófobo.  No  entanto,  salvaguardamos
 facto  de,  atualmente,  ainda  não  existirem  protocolos  de
iagnóstico  imagiológico  de  oncocitomas  num  contexto  pré-
operatório,  logo,  as  características  funcionais  da  TC  devem
er  exploradas  ao  seu  máximo  de  eﬁciência.
onclusão
a  avaliac¸ão imagiológica  por  URO-TC,  nomeadamente
a  fase  nefrográﬁca,  parece  existir  uma  tendência  para
aior  isodensidade  dos  oncocitomas  em  relac¸ão ao  parên-
uima  renal  normal.  Este  achado  poderá  contribuir  para
ma  melhor  decisão  terapêutica,  na  medida  em  que  nos
oderá  direcionar  para  uma  biopsia  de  conﬁrmac¸ão  em
etrimento  da  excisão  cirúrgica.
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